
加⼊申込書《 記⼊例 》�

⾚字部分：申し込み者ご本⼈様にご記⼊頂く項⽬となります。�
�

⻘字部分：加⼊申し込みを受け付ける施設側にてご記⼊頂く�
     項⽬となります。�

A	

B	

C	

A	 施設名／診察券番号（ローカルID）�
�

加⼊申し込みを受け付ける施設側で記⼊しますが、もし空⽩�
だった場合は、患者さんご⾃⾝でご記⼊をお願いします。�
薬局・介護関連等の診察券番号が無い施設につきましては、�
施設名のみのご記⼊をお願いします。�

B	 申し込み者情報�
�

緑の太枠内の全てにご記⼊ください。�
※『カードの送付先が異なる場合』、『代理記載の場合』は�
  必要に応じてご記⼊ください。�
�
【お願い】�
 フリガナの記⼊漏れが⾮常に多くなっております。�
 登録に必要な情報となりますので、必ずご記⼊ください。�

C	 通院先�
�

情報を共有して欲しい施設名と、その施設の診察券番号を�
申し込みを⾏う施設にお伝えください。施設側で診察券の�
コピーを取り、加⼊申込書と合わせてMMWINに送付いた�
します。また、薬局・介護関連等の診察券番号が無い施設�
につきましては、空欄で結構です。�
�
【ご注意ください】�
 情報が共有される施設は、MMWIN参加施設のみとなり�
 ます。また、共有されるまでに⼀定のお時間を頂いてお�
 ります。予めご了承ください。�
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